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Objetivos:  La  enfermedad  de  Kienböck  se  asocia  generalmente  a  cubitus  minus  y  la  descom-
presión quirúrgica  más  común  es  a  nivel  radial.  El  objetivo  es  conocer  los  efectos  de  realizarla
en el  hueso  grande  cuando  se  encuentra  asociada  a  varianza  cubital  normal  o  positiva.
Material  y  métodos: Realizamos  un  estudio  retrospectivo  de  los  resultados  de  la  osteotomía
de acortamiento  del  hueso  grande  en  la  enfermedad  de  Kienböck  sin  cubitus  minus.  Hemos
revisado a  6  pacientes,  intervenidos  entre  2006  y  2013  en  el  Hospital  Universitario  Ramón  y
Cajal (Madrid).  El  seguimiento  medio  fue  36  meses  (12-93).  Se  registraron:  escala  de  valoración
del dolor  (EVA),  rango  de  movimiento  de  la  mun˜eca,  fuerza  de  prensión  palmar  y  de  la  pinza,
valoración  funcional  (DASH,  Mayo  Score),  así  como  estudio  radiológico  y  con  RM.
Resultados:  Se  obtuvo  una  mejoría  clínica  y  funcional  de  los  parámetros  estudiados,  pero  no  de
los radiológicos.  En  un  caso  la  enfermedad  evolucionó  y  el  resto  mantuvo  los  estadios  radiológico
(Lichtman)  iniciales,  consiguiendo  la  consolidación  de  la  osteotomía  en  todos  los  casos.  No  se
apreciaron complicaciones  destacables.
Conclusión:  La  osteotomía  de  acortamiento  del  hueso  grande  es  una  técnica  que  oferta  buenos
y duraderos  resultados  en  pacientes  con  enfermedad  de  Kienböck  sin  cubitus  minus  ni  cambios
degenerativos  carpianos.
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Capitate  shortening  osteotomy  in  Kienböck’s  disease  associated  to  variance  ulnar
positive  or  neutral
Abstract
Objectives:  Kienbock’s  disease  is  usually  associated  with  ulna  minus  and  the  most  common
surgical decompression  is  at  radial  level.  The  aim  of  this  study  was  to  evaluate  the  effects  of
the osteotomy  of  capitate  in  cases  with  normal  or  positive  ulna  variance.
Material and  methods:  We  performed  a  retrospective  study  on  6  patients  with  Kienbock’s
disease without  ulna  minus  who  underwent  capitate  osteotomy  between  2006  and  2013  at
the Ramon  y  Cajal  University  Hospital.  The  mean  time  of  follow-up  after  surgery  was  36  months
(12-93). We  recorded:  pain  assessment  scale  (VAS),  range  of  wrist  motion,  grip  strength,  pinch
strength, functional  and  radiological  evaluation.
Results:  Clinical  and  functional  improvement  was  obtained,  except  for  radiological  parame-
ters. In  one  case  the  disease  progressed  and  the  rest  remained  the  initial  radiographic  stages.
Consolidation  of  the  osteotomy  was  achieved  in  all  cases.  No  remarkable  complications  were
obtained.
Conclusion: Capitate  shortening  osteotomy,  can  be  a  safety  good  technique  and  offer  lasting
results, especially  in  Kienbock  desease  without  ulnar  minus  or  carpal  degenerative  changes.
© 2015  SECMA.  Published  by  Elsevier  España,  S.L.U.  This  is  an  open  access  article  under  the  CC
































La  etiología  de  la  enfermedad  de  Kienböck  (EK)  es  descono-
cida;  se  piensa  que  se  debe  a  una  pérdida  de  ﬂujo  sanguíneo
en  el  hueso  semilunar  (Se),  generalmente  atribuida  a la
presencia  de  problemas  circulatorios  primarios.  Es  una  pato-
logía  muy  restrictiva  a  veces,  debido  al  dolor  y  a  la  limitación
funcional  de  la  mano  que  causa.  La  elevación  en  la  presión
intraósea  por  una  mecánica  carpiana  alterada  parece  ser  la
vía  más  probable  de  esta  necrosis  avascular.  Fue  descrita
en  1910  por  Kienböck1 y  clasiﬁcada  inicialmente  en  4  esta-
dios  radiológicos  progresivos  por  Stahl2 y,  posteriormente,
Lichtman  et  al.3 subdividieron  el  estadio  iii,  a  su  vez,  en  A,
B  y  C,  en  función  de  la  presencia  de  colapso  carpiano.  Se
han  sugerido  también  clasiﬁcaciones  basadas  en  la  resonan-
cia  magnética  (RM)4,5 y  en  los  hallazgos  artroscópicos6 con
implicaciones  terapéuticas  asociadas.
El  curso  natural  de  la  enfermedad  es  impredecible,  por  lo
que  su  tratamiento  no  está  normalizado.  Se  han  propuesto
multitud  de  técnicas  quirúrgicas  para  esta  enfermedad  en
sus  diferentes  estadios.  El  objetivo  del  tratamiento  sería
disminuir  las  cargas  de  compresión  sobre  el  semilunar  para
intentar  conseguir  así  su  revascularización7 y  mejorar  su
pronóstico.
Se  ha  encontrado  una  relación  estadísticamente  signiﬁ-
cativa  entre  el  cubitus  minus  y  la  enfermedad  de  kienböck,
y  es  menos  frecuente  encontrarla  asociada  a  una  varianza
cubital  positiva  o  neutra8.
En estadios  iniciales  con  varianza  cubital  negativa,  el
tratamiento  conservador  mediante  inmovilización  se  ha  pro-
puesto  con  resultados  insuﬁcientes  en  muchos  casos9,10.
También  se  realizan  en  estos  casos,  para  la  disminución
de  las  cargas  sobre  el  Se,  las  osteotomías  de  acortamiento
11,12radial  (OAR)  tipo  Nakamura  o  similar ,  u  osteotomías
de  alargamiento  cubital2,  con  los  problemas  de  consolida-
ción  asociados  a  esta  técnica13.  En  los  estadios  iii  B  y iii
A  de  Lichtman,  se  han  descrito  artrodesis  intercarpianas
p
c
cel  hueso  grande  (HG)  con  el  ganchoso14 o de  la  articu-
ación  escafo-trapecio-trapezoidea  (STT)15,16,  que  si  bien
ejoran  los  resultados  clínicos,  su  repercusión  sobre  las
rticulaciones  radioescafoidea  e  intercarpianas  están  por
eterminar.
En  pacientes  con  EK  y  varianza  cubital  positiva  o  neutra,
l  acortamiento  radial  o  alargamiento  cubital  podrían  pro-
ucir  una  discrepancia  de  la  articulación  radio-cubital  distal
ARCD)  y  un  pinzamiento  cubito-carpiano.  En  estos  pacien-
es  se  proponen  realizar  las  osteotomías  del  radio  en  cun˜a  o
omo  Almquist20,21 propuso,  realizar  la  osteotomía  de  acor-
amiento  en  el  HG  (OAG)  con/sin  artrodesis  HG-ganchoso,
omunicándose  varias  series  de  pacientes  operados  con
sta  técnica  quirúrgica  (OAG),  con  buenos  resultados  clí-
icos  y  prometedores  radiológicos22-24. Con  la  misma  idea
uirúrgica  para  descomprimir  la  fosa  semilunar,  se  han
ublicado  procedimientos  en  los  que  el  acortamiento  se
onsigue  realizando  una  artrodesis  capito-metacarpiana25.
ncluso  intentar  descomprimir  selectivamente  el  semilunar,
ediante  osteotomías  de  acortamiento  parcial  del  HG,  en
as  que  se  practica  una  osteotomía  en  L  de  base  distal,
ue  acorta  tan  solo  el  lado  ulnar  del  HG,  para  no  afectar
a  columna  carpiana  radial26,27.  Para  mejorar  la  revascu-
arización  del  semilunar,  el  aporte  directo  sanguíneo  con
njertos  óseos  vascularizados  asociados  o  no  a  las  anterio-
es  técnicas,  como  los  de  radio  distal,  injerto  de  pisiforme,
etacarpiano  o  injerto  iliaco  libre  vascularizado,  han  sido
omunicados28-31.
En  los  estadios  avanzados,  con  degeneración  artrósica  y
olapso  carpiano,  se  utilizan  de  forma  paliativa  las  próte-
is  de  semilunar17,  con  malos  resultados  a  largo  plazo18,  o
ien  las  carpectomías  proximales,  artrodesis  radiocarpianas
 denervaciones  totales  de  mun˜eca19.
El  propósito  de  este  estudio  retrospectivo  es  evaluar  los
roblemas  técnicos  de  la  OAG,  sus  eventuales  complica-
iones,  su  posible  eﬁcacia  clínica  en  la  evolución  de  la  EK





























































































 neutra,  así  como  su  acción  sobre  el  hueso  esponjoso  del
e  y  en  el  resto  del  carpo.
aterial y método
ealizamos  un  estudio  retrospectivo  que  analiza  los  resulta-
os  obtenidos  en  el  tratamiento  quirúrgico  de  la  EK  asociada
 varianza  cubital  positiva  o  neutra,  cuando  se  ha  realizado
na  OAG;  con  o  sin  otros  gestos  quirúrgicos  an˜adidos.
Para  ello  se  realiza  un  seguimiento  de  una  serie  de  6
acientes  (4  mujeres/2  varones),  con  una  edad  media  de
6,6  an˜os  (38-57);  5  pacientes  eran  diestros  y  uno  zurdo,
 4  presentaban  su  sintomatología  en  la  mano  dominante,
perados  por  el  Servicio  de  Cirugía  de  la  Mano  del  Hospital
amón  y  Cajal  de  Madrid  entre  los  an˜os  2006  y  2013.  Todos
llos  eran  trabajadores  manuales
Criterios  de  inclusión:
.  Mun˜ecas  con  EK  con  varianza  cubital  neutra  o  positiva
.  Estadios  iniciales  de  la  EK,  evaluados  radiológicamente
(radiografía  [Rx]  y  RM)  según  la  metodología  de  Licht-
man:
3  casos  en  estadios  de  Lichtman  II  (esclerosis  del  semi-
lunar  sin  colapso)  y  3  Lichtman  IIIA  (colapso  semilunar  sin
rotación  escafoides)  (ﬁgs.  1  y  2)3.
.  Dolor  y  limitación  de  movilidad  antiálgica  en  la  mun˜eca
durante  la  actividad.
.  Seguimiento  durante  más  de  un  an˜o  (tiempo  medio  de
seguimiento:  36  meses).
.  Pacientes  con  EK  a  los  que  se  les  había  realizado  una
osteotomía  de  acortamiento  del  hueso  grande  (OAG),  ya
fuera  sola  o  asociada  a  otros  gestos  quirúrgicos.
Técnica  quirúrgica:  bajo  anestesia  locorregional  y  con
squemia  en  la  raíz  del  miembro  superior,  se  practicó  un
bordaje  cutáneo  longitudinal  dorsal  medio,  centrado  sobre
l  HG  previa  visualización  con  ﬂuoroscopia.  Disección  entre
l  tendón  extensor  común  de  los  dedos  y  el  extensor  pro-
io  del  índice,  apertura  del  ligamento  anular  dorsal  del
arpo  y  capsulotomía,  limitada  proximalmente  por  la  inter-
ínea  mediocarpiana  a  nivel  del  cuerno  dorsal  semilunar.  El
bordaje  permitía  la  visualización  del  Se  y  la  articulación
scafo-semilunar.
Para  preservar  la  vascularización  del  semilunar  se  llevó
 cabo  una  mínima  elevación  de  su  cápsula  dorsal.  Si  el
emilunar  se  apreciaba  notablemente  fragmentado,  con
mportante  cambios  degenerativos  o  pérdida  de  su  cartílago
rticular,  la  osteotomía  del  HG  estaba  contraindicada.
Para  poder  realizar  la  osteotomía  se  realizó  una  disección
apsular  del  segmento  más  distal  del  mismo,  adyacente  al
anchoso.  El  HG  se  expone  perfectamente  con  ayuda  de  3
eparadores  tipo  Hoffman,  que  se  mantienen  delicadamente
n  las  interlíneas  articulares  proximal  y  laterales  al  HG.  Se
ealizó  una  osteotomía  transversal  oblicua,  de  dorsal  a  pal-
ar  y  de  proximal  a  distal,  justo  a  nivel  de  la  parte  distal  de
a  superﬁcie  articular  proximal.  Esta  oblicuidad  se  realizaba
ara  que  el  posterior  material  de  síntesis  fuese  perpen-
icular  al  trazo  de  osteotomía  y  ejerciese  un  efecto  de
ompresión  del  foco.  El  primer  corte  debía  ser  parcial  y  justo
roximal  a  este,  se  realizaba  otro  corte  paralelo,  preserván-
ose  siempre  la  cápsula  volar.  El  acortamiento  usual  era  de
l
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 mm  de  espesor  (poco  más  que  la  anchura  de  la  sierra).  La
abeza  del  HG  grande  era  un  fragmento  muy  móvil.  Por  ello
a  osteotomía  proximal  se  realizaba  primero.  Una  vez  rea-
izada  esta,  la  cabeza  móvil  se  podía  comprimir  contra  la
arte  distal  del  HG,  usando  el  separador  de  Hoffman  intro-
ucido  en  el  espacio  HG-Se,  sin  dan˜ar  el  cartílago  articular.
n  este  momento,  se  pasaban  una  o 2  agujas  de  Kirschner
aralelas  de  distal  a  proximal,  a  través  de  la  osteotomía.
 través  de  estas  agujas  se  llevaba  a cabo  un  brocado  con
l  material  apropiado  canulado  y  ﬁnalmente  se  colocaban
no  o  2  tornillos  sin  cabeza  que  aportan  compresión  al  foco
ﬁg.  3).  En  todo  momento  se  realizaban  controles  sistemáti-
os  radiológicos  peroperatorios  mediante  ﬂuoroscopia,  para
omprobar  la  correcta  colocación  del  material  de  síntesis.
En  los  3  primeros  casos  se  realizó  una  denervación  del
ervio  interóseo  posterior,  que  en  la  actualidad  conside-
amos  innecesaria.  En  otro  caso,  se  realizó  previamente
aspado  de  un  quiste  óseo  en  semilunar  y  relleno  con  injerto
e  esponjosa  de  extremidad  distal  de  radio.  Al  comprobar
uirúrgicamente  el  aspecto  avascular  del  resto  del  Se,  se
soció  la  OAG.
Los  pacientes  se  inmovilizaron  mediante  una  férula  de
eso  palmar  durante  2  semanas,  hasta  la  retirada  de  la
utura  cutánea;  posteriormente  se  inmovilizaron  con  una
un˜equera  limitadora  de  la  ﬂexo-extensión  durante  un  mes.
e  inició  entonces  el  periodo  rehabilitador,  durante  el  pri-
er  mes  cinesioterapia  sin  movilidad  resistida  y a  partir  de
ntonces  ejercicios  de  fuerza.
Para  la  valoración  del  dolor  se  usó  una  escala  visual  ana-
ógica  (EVA)  en  la  que  los  pacientes  respondían  sobre  la
ntensidad  de  su  dolor  (0  ausencia  de  dolor  y  10  máximo
olor).
El  rango  de  movilidad  articular  se  midió  mediante  gonio-
etría.
Las  fuerza  de  prensión  de  pun˜o  y  de  pinza  en  3  posicio-
es  (PP,  P-Lat.  y  P  doble  dedo)  fueron  medidas  mediante
n  medidor  Jamar  en  el  preoperatorio,  a  los  6  meses  de
volución  (en  algunos  casos)  y  en  la  revisión  ﬁnal.
Para  la  valoración  funcional  de  los  pacientes  se  utilizó  un
uestionario  DASH.
El  diagnóstico  y  la  clasiﬁcación  según  estadios  de  Licht-
an  fueron  realizados  con  exploración  radiológica  de  las
un˜ecas  en  proyecciones  antero-posteriores  y  laterales  (AP
 L).  Se  conﬁrmó  mediante  imágenes  de  RM,  en  las  que  apa-
ecía  una  disminución  marcada  de  la  intensidad  de  la  sen˜al
on  las  secuencias  T1  (ﬁg.  2).
En  la  revisión  ﬁnal  de  la  serie  de  casos,  efectuada  entre
nero  y  marzo  del  2015,  se  realizó  una  evaluación  fun-
ional  de  la  mun˜eca  según  la  escala  de  Cooney  (MAYO
odiﬁcada)35. En  esta  se  asocia  un  control  de  la  movilidad
e  la  mun˜eca  operada,  evaluación  del  dolor,  retorno  a  la
ctividad  y  fuerza  de  la  garra  medida  mediante  un  medidor
e  Jamar.  Estas  medidas  se  compararon  con  el  lado  contra-
ateral.
También  se  aplicó  una  escala  de  valoración  subjetiva  de
atisfacción  con  el  resultado  de  su  cirugía,  mediante  una
scala  del  1  (insatisfacción  con  intenso  dolor  e  importante
imitación  funcional)  al  5  (satisfacción  completa  sin  dolor  ni
imitación  funcional).Se  registró  también  el  tiempo  de  reincorporación  a  su
rabajo  habitual  después  de  la  cirugía.  Se  realizaron  radio-
rafías  de  control,  en  proyecciones  AP  y L  para  apreciar  la







RFigura  1  Rx  simple  AP  y  lateral  en  la  que  se  aprecia  el  proces
varianza cubital  positiva/neutra.
evolución  radiológica  de  la  enfermedad,  la  estabilidad  del
material  de  síntesis  en  su  caso  y  el  aspecto  de  la  trama  ósea
del  HG,  y  una  revaluación  del  estadio  según  la  clasiﬁcación
de  Lichtman.  Se  midieron  tanto  la  relación  entre  la  altura  del
carpo  y  la  longitud  del  3.er metacarpiano  (índice  de  Youm),
como  los  taman˜os  radiológicos  carpianos  y  tipos  de  semilu-
nar  según  Antun˜a Zapico.  Se  realizó  también  una  exploración
de  las  mun˜ecas  con  RM.  Las  secuencias  coronales  T1  y  T2,
«spir» y  sagitales  T1  con  inyección  de  gadolinio  pueden  per-
mitir  precisar  el  impacto  de  la  osteotomía  OAG  sobre  el  Se,
el  HG  y  las  articulaciones  intercarpianas  en  comparación  con
las  imágenes  prequirúrgicas  previas.
E
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Figura  2  RM:  alteración  en  la  intensidad  de  la  sen˜a alteración  estructural  en  el  hueso  semilunar,  a  la  vez  que  una
La  reincorporación  a  su  trabajo  habitual  se  decidió  en
unción  de  la  evolución  clínica  y  radiológica.  Se  realizan  revi-
iones  en  consulta  externa  a  los  15,  45  días  y  posteriormente
 los  6  meses  y  anualmente.  Y,  por  último,  la  valoración  ﬁnal
e  la  serie  en  la  actualidad.  El  seguimiento  medio  de  revisión
e  la  serie  fue  de  36  meses  (entre  12  y  93  meses).
esultadosl  tiempo  quirúrgico  medio  fue  de  45  min  (40-  54  min).
La  evaluación  del  dolor  con  arreglo  a  una  escala  visual
nalógica  (EVA)  preoperatoria  obtuvo  una  puntuación  media
l  del  hueso  semilunar.  Varianza  cubital  neutra.
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En  4  de  los  pacientes  revisados  se  realizó  RM  al  an˜o  de
evolución  tras  la  cirugía,  apreciándose  en  un  caso  la  progre-
Tabla  1
Movilidad  Preoperatorio  Postoperatorio
Flexión  30◦ (10-50◦)  45◦ (30-60◦)Figura  4  Evaluación  de  movilidad
e  7,9  (7-9)  y  en  la  revisión  ﬁnal  una  puntuación  media  de
,7  (0,5-4),  con  una  puntuación  de  la  mun˜eca  contralateral
e  1,1.
El  rango  de  movimiento  de  la  mun˜eca  medio  mejoró  en
odos  los  casos  con  respecto  a  los  valores  preoperatorios,
egistrándose  unos  valores  prácticamente  similares  al  de  la
un˜eca  contralateral  en  casi  todos  los  casos  (ﬁgs.  4  y  8),
i  bien  en  algún  caso  se  observó  en  los  primeros  meses  una
imitación  para  la  ﬂexión  palmar  de  la  mun˜eca.  Los  datos  de
ovilidad  preoperatoria  y  postoperatoria  se  muestran  en  la
abla  1.
Se  obtuvo  una  mejoría  apreciable  en  la  potencia  tanto  de
a  garra  como  de  la  fuerza  de  la  pinza  en  sus  3  posiciones  en
odos  los  casos  (ﬁg.  5).  Comparando  con  los  valores  medios
edidos  en  la  mano  contralateral,  se  obtuvieron  medidas
igniﬁcativamente  mejores  después  del  tratamiento  qui-
úrgico,  registrándose  en  los  valores  prequirúrgicos  una
isminución  de  fuerza  de  un  38,20%  y  en  la  revisión  ﬁnal
a  fuerza  registrada  era  del  85,4%,  con  respecto  al  lado  con-
ralateral.
La  puntuación  media  en  la  escala  DASH  en  la  revisión
ealizada  fue  de  10,09  (8,82-11,36).  La  puntuación  media
on  arreglo  a  la  escala  de  Cooney  fue  de  82,5  (tabla  2).Los  pacientes  puntuaron  su  grado  de  satisfacción  preo-
eratoria  y  postoperatoria,  siendo  la  puntuación  media
reoperatoria  de  2  (0-3)  y  a  los  6  meses  postoperatorios  de
 (3-5).ular  a  los  2  meses  postoperatorios.
Todos  los  pacientes  de  la  serie  retornaron  a sus  traba-
os  habituales  (actividades  laborales  manuales  en  todos  los
asos)  en  un  tiempo  medio  de  4  meses  (3-7  meses  en  el  caso
e  un  carnicero  que  también  refería  modiﬁcación  en  algunas
e  sus  tareas  profesionales).
No  se  apreciaron  modiﬁcaciones  en  el  índice  de  Youm
espués  de  la  cirugía,  obteniéndose  un  valor  medio  de
,47  mm.  Cuatro  semilunares  presentaban  un  tipo  ii (ﬁg.  1)
 2  un  tipo  iii  según  la  clasiﬁcación  morfológica  de  Antun˜a
apico.  Tampoco  hubo  cambios  signiﬁcativos  en  las  medicio-
es  radiológicas  del  semilunar  antes  y  después  de  la  cirugía.
n  todos  los  pacientes  se  consiguió  la  consolidación  del  foco
e  la  osteotomía  a  los  3,5  meses  de  media  (3-5  meses)  y  en
ingún  caso  se  constató  una  necrosis  del  polo  proximal  delExtensión  42,3◦ (32-60◦)  60◦ (60-75◦)
Incl. radial  10◦ 11,5◦
Incl.  cubital  26,5◦ 25◦
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Figura  5  Evaluación  de  la  Fuerza  de  la  Garra  y  la  pinza.
Figura  6  Control  radiológico  postoperatorios.Figura  7  RM  al  an˜o  de  la  Osteotomía  de  Acortamiento  del  Hueso  Grande.
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Figura  8  Movilidad  de  mun˜eca  después  de  un  an˜o.
Tabla  2  Escala  de  Cooney  (MAYO  modiﬁcada)
Puntos
Dolor  (25puntos)  Ausente  25
Ocasional  20
Moderado,  tolerable  15
Severo,  Intolerable  0
Funcionalidad  (25  puntos)  Igual  a  previa  25
Adaptación  de  puesto 20
Cambio  de  trabajo  15
Imposibilidad  trabajo 0
Movilidad (25  puntos)  120◦de  Flexo-extensión  25
90◦-120◦ F-Ext  15
30◦ a  60◦ F-Ext  10
30◦ o  menos  F-Ext  5
Fuerza (25  puntos)  100%  del  lado  contralateral  25
75 a  100%  15
50 a  75%  10
25 a  50%  5
0 a  25%  0
Resultado  Excelente  90-100  puntos

































Mión  de  la  EK  de  un  estadio  iiiA  de  Lichtman  a  un  estadio  iiiB,
on  agravamiento  de  la  fragmentación  del  Se.  No  se  detecta-
on  aﬂojamientos  del  material  de  síntesis.  No  se  encontraron
iferencias  resen˜ables  en  las  RM  realizadas  en  el  estudio
nal  actual  con  respecto  a  las  anteriores.
En  2  de  los  casos,  aparte  de  cambios  posquirúrgicos,
sclerosis  y  edema  parcheado  en  semilunar,  se  apreciaron
iscretos  signos  de  revascularización  (ﬁg.  7),  si  bien  no
ncontramos  en  ningún  caso  signos  de  regresión  o  mejora
el  estadio  inicial.
En  cuanto  a  las  complicaciones,  uno  de  los  pacientes  pre-
entó  limitación  de  su  balance  articular  con  disminución
e  la  ﬂexión  palmar  (30◦).  En  ese  mismo  caso  se  apreció
l  an˜o  de  evolución  la  progresión  de  la  enfermedad,  con
ragmentación  del  semilunar,  si  bien  sin  mucha  rotación  del
scafoides.
También  en  2  casos  se  apreció  una  tendencia  a  formar  un
steoﬁto  dorsal  del  semilunar,  con  ligera  desviación  dorsal
el  mismo.
No  existieron  complicaciones  de  partes  blandas  ni




cio 65  a  80  puntos
 menos  de  65  puntos
steonecrosis  proximal  del  HG  (ﬁg.  6).  No  se  evidenciaron
omplicaciones  intercarpianas  ni  de  síndrome  doloroso
egional  complejo  tras  la  cirugía.  En  un  caso  se  necesitó  la
etirada  del  material  de  osteosíntesis  por  molestias  locales
on  la  entrada  del  tornillo.
iscusión
a  EK  es  de  etiología  desconocida  y  su  evolución  sin  trata-
iento  no  siempre  es  mala,  ya  que  la  artrosis  de  mun˜eca
ras  una  necrosis  avascular  del  semilunar  no  se  da  en  todos
os  casos32.  Si  a  esto  unimos  que  para  evaluar  la  eﬁcacia
e  una  determinada  técnica  quirúrgica  y  su  efecto,  modi-
cador  o  no,  en  la  evolución  natural  de  la  EK  es  necesario
n  seguimiento  largo  de  los  casos,  como  aﬁrman  Axelsson  y
oberg  (Le  Poignet,  1983)  de  unos  10  an˜os,  y  que  ademásas  series  de  pacientes  que  presentan  EK  asociada  a  varianza
ubital  positiva  o  neutra  son  siempre  muy  cortas  y  su  pre-
entación  en  el  tiempo  esporádica,  se  hace  muy  difícil  sacar


















































hOsteotomía  de  acortamiento  del  hueso  grande  en  Kienböck  
Existen  diferentes  alternativas  de  actuación  frente  a  una
EK,  desde  el  meramente  conservador  hasta  múltiples  técni-
cas  quirúrgicas,  propuestas  sobre  todo  cuando  los  síntomas
lo  aconsejan.  Las  artrodesis  intercarpianas  (STT  o  HG-
ganchoso)  en  estadios  iniciales  y  en  los  más  avanzados  (III  B-
C)  cuando  el  escafoides  se  horizontaliza,  buscando  recolocar
el  escafoides  correctamente  y  descomprimir  el  semilunar3-14
limitan  bastante  la  movilidad  de  la  mun˜eca12-33.  Las  OAR
son  las  más  comúnmente  utilizadas,  pero  en  pacientes
con  varianza  cubital  positiva  pueden  ocasionar  una  diso-
ciación  radio  cubital  o  un  «impingement» ulno-carpiano,
por  el  relativo  alargamiento  cubital  secundario.  Por  esto
se  realizan  las  osteotomías  radiales  balanceadas  en  cun˜a,
intentando  un  efecto  de  pivote  sobre  la  carilla  radial  de  la
ARCD.
El  acortamiento  del  radio,  cuando  este  no  es  más  largo
que  el  cúbito,  podría  no  corregir  la  supuesta  causa  de  la
enfermedad,  aparte  de  los  conﬂictos  mencionados  sobre  el
espacio  cúbito-carpiano  y  la  ARCD11,  si  bien  algunas  series
reportadas  no  los  encuentran12.  Por  esto,  en  estos  casos,
Almquist  propuso  realizar  la  OAG,  asociada  a  una  artrodesis
HG-ganchoso.  En  nuestros  casos  no  se  realizó  la  artrode-
sis  HG-G,  si  bien  sí  se  realizaron  otros  gestos  quirúrgicos
(denervaciones  o  relleno  de  quiste  del  Se)  que,  como  en
los  casos  de  Almquist,  diﬁcultan  analizar  el  papel  aislado
de  la  OAG.  Por  sí  sola  esta  artrodesis  no  parece  actuar  dis-
minuyendo  las  fuerzas  de  presión  en  la  fosa  del  semilunar,
como  demuestran  los  estudios  experimentales  de  Trumble37
y  es  tan  solo  cuando  se  utiliza  asociada  a  la  OAG  cuando
disminuye  la  presión  en  dicha  fosa,  no  evitando  que  las  fuer-
zas  se  trasladen  también  a  la  vertiente  radio-escafoidea.
Por  otra  parte,  este  gesto  alarga  los  tiempos  quirúrgi-
cos  sin  aportar  grandes  beneﬁcios  como  apuntan  otros
autores22.
La  descompresión  de  la  fosa  semilunar  radial  ha  sido
objeto  de  muchos  estudios  experimentales.  La  OAG  dis-
minuye  las  cargas  del  semilunar  en  un  66%,  pero  a  costa
de  incrementar  las  cargas  un  150%  sobre  la  articulación
trapecio-escafoidea  como  concluyen  Horii  et  al.34 y  también
Weber  et  al.35.  La  OAR  con  horizontalización  propuesta  por
Nakamura  y  comunicados  sus  resultados  a  largo  plazo  por
Watanabe  et  al.36 disminuye  un  23%  la  presión  en  la  fosa
semilunar.
La  cabeza  del  HG  recibe  una  considerable  vascularización
a  través  de  la  cápsula  volar,  penetrando  justo  por  el  margen
articular.  Es  importante  realizar  la  osteotomía  en  la  zona  dis-
tal  del  HG,  respetando  la  vascularización  en  la  cabeza.  La
principal  complicación  y  contraindicación  descrita  de  esta
técnica  es  la  necrosis  avascular  del  polo  proximal  del  hueso.
En  nuestra  serie,  no  tuvimos  ningún  caso  de  seudoartrosis  o
de  osteonecrosis  de  este  fragmento,  quizás  porque  la  vas-
cularización  palmar  aportada  por  los  pedículos  palmares  de
la  arcada  intercarpiana  y  las  ramas  de  la  arcada  palmar
profunda,  así  como  el  abordaje  dorsal,  realizado  con  una
capsulotomía  mínima  y  cuidadosa,  explicarían  la  ausencia
de  estas  complicaciones22.  En  el  seguimiento  posquirúrgico
no  se  registraron  complicaciones  de  importancia,  salvo  las
reﬂejadas,  consiguiéndose  la  consolidación  de  la  osteotomía
en  todos  los  casos.Todos  los  pacientes  operados  presentaban  sintomatolo-
gía  dolorosa,  limitación  funcional  preoperatoria  e  integridad
estructural  de  semilunar  y  por  su  varianza  cubital  elegimos
C
Lubitus  minus  95
a  OAG  frente  a  la  de  acortamiento  radial  para  su  descom-
resión.
Para  intentar  minimizar  el  efecto  del  acortamiento  del
G  sobre  el  carpo  radial,  la  resección  ósea  de  la  osteoto-
ía  no  debe  ser  muy  grande,  con  3  mm  es  suﬁciente  para
onseguir  disminuir  la  presión  en  la  fosa  lunar  sin  afectar  en
xceso  a  la  dinámica  carpiana  restante.  Se  han  descrito  otras
écnicas  quirúrgicas  que  intentan  corregir  este  efecto,  como
a  osteotomía  del  hueso  grande  parcial  en  «L» descrita  por
oritomo  et  al.26, si  bien  por  su  diﬁcultad  técnica  y  posible
esarrollo  de  artrosis  por  el  escalón  articular  de  la  cabeza
el  HG  nos  decantamos  por  la  técnica  reportada.  Waitaya-
inyu  et  al.30 proponen  asociar  a  la  OAG  un  injerto  óseo
ascularizado  de  la  base  del  2.◦ o  el  3.◦ metacarpianos  con
uenos  resultados  clínicos.
Asegurar  que  una  técnica  quirúrgica  hace  que  el  Semi-
unar  recupere  su  aporte  vascular  normal  y  regenere  su
structura  osea  es  difícil  de  evaluar.  La  Osteotomía  de  Acor-
amiento  del  Hueso  Grande  podría  tener  algún  efecto  sobre
sta  recuperación.  Si  bien,  a  tenor  de  los  pocos  casos  pre-
entados  en  este  estudio  y  de  la  asociación  en  varios  de  ellos
e  otros  gestos  quirúrgicos,  no  es  fácil  saber  en  que  medida
a  OAG  por  si  sola,  inﬂuye  en  el  resultado  ﬁnal.  Si  bien  es
l  gesto  quirúrgico  común  realizado  en  todos  los  casos  de  la
erie.  Una  exploración  postoperatoria  mediante  Rx,  TAC  y
M  puede  ser  de  gran  utilidad.  En  4  de  los  6  pacientes  en  la
M  se  apreciaba  algún  grado  de  revascularización  en  el  semi-
unar,  sobre  todo  en  la  parte  dorsal  del  mismo,  donde  con
recuencia  se  detectó  una  neoformación  ósea  en  el  cuerno
orsal  (osteoﬁto  dorsal).  En  ningún  caso  se  detectó  mejoría
n  los  estadios  previos  de  la  enfermedad  ni  normalización  de
a  trama  ósea  del  semilunar.  Por  el  contrario,  en  las  RM  rea-
izadas  no  se  detectaron  cambios  degenerativos  destacables
 nivel  de  la  STT  o  de  la  vertiente  radial  del  carpo.
No  hay  una  técnica  quirúrgica  idónea  para  todos  los  casos
e  la  EK;  dependerá  de  la  varianza  cubital,  la  importancia  de
a  sintomatología,  el  grado  evolutivo  o  estadio  del  proceso  y
actores  como  la  profesión,  afecciones  o  edad  del  paciente.
onclusión
a  OAG,  ﬁjada  con  tornillos  por  vía  dorsal  del  carpo,  para
l  tratamiento  de  la  EK  no  asociada  a  cubitus  minus  ni
olapso  carpiano  podría  ser  una  técnica  a  utilizar,  con  pocas
omplicaciones  y  que  oferta  buenos  y  duraderos  resultados
línicamente,  sobre  todo  en  pacientes  sin  muchos  cambios
egenerativos  carpianos.
Si bien  no  es  posible  concluir  que  disminuya  el  porcentaje
e  la  progresión  de  la  enfermedad,  parece  incrementar  la
uerza  de  la  mun˜eca,  el  grado  de  satisfacción  de  los  pacien-
es  y  los  resultados  funcionales  con  respecto  a  los  previos.
Esta  técnica  tampoco  impediría  la  realización  de  cual-
uier  otra  cirugía  adicional,  como  osteotomía  radial,
arpectomía  proximal,  artrodesis  intercarpianas  o  radiocar-
ianas,  si  la  progresión  sintomática  de  la  enfermedad  lo
iciera  necesario.onﬂicto de intereses

































 todos  los  revisores  del  artículo,  por  sus  comentarios  y
ecomendaciones.
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